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A kötődési jellemzők és multiimpulzív 
tünetek kapcsolata evészavarokban
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Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Magatartástudományi Intézet, Budapest
Bevezetés: A kötődési diszfunkciók meghatározzák a borderline személyiségzavart, amely a multiimpulzivitás gyakori 
háttértényezője. A kötődés és a multiimpulzív evészavarok kapcsolata mégis szinte feltáratlan. 
Célkitűzés: Multiimpulzív és klasszikus evészavarosok, illetve evészavartól mentes személyek kötődésének összehason-
lítása; továbbá feltárni, hogy a kötődés mennyire magyarázza a multiimpulzív tüneteket. 
Módszer: Keresztmetszeti online kérdőíves vizsgálat (148 nő, átlagéletkor: 30,9 év), amely e három csoportban mér-
te az anyai, apai és felnőtt kötődést, a depressziót, a szorongást, az evészavar- és multiimpulzív tüneteket.
Eredmények: Az evészavartól mentes csoport 41,3%-a, a klasszikus evészavarosok 17,6%-a, a multiimpulzív csoport 
11,8%-a biztonságosan kötődött. A legsúlyosabb evészavartünetek (F(2) = 17,733) és legalacsonyabb apai gondosko-
dás (F(2) = 3,443) a multiimpulzív evészavarosokat jellemezték. A kötődési aggodalmaskodás és bizalmatlanság a 
multiimpulzív tünetek 14,5%-át magyarázta, ám a depresszióra korrigálva csak utóbbi bizonyult a multiimpulzivitás 
prediktorának (t = 5,166, p<0,01). 
Következtetés: A multiimpulzív személyek tüneti és kötődési szempontból is az evészavarosok különálló csoportját 
alkotják. A negatív hangulatok kezelése terápiás potenciállal bírhat esetükben. Az apai gondoskodás, kötődési aggo-
dalmaskodás, bizalmatlanság terápiás jelentőségének feltárásához longitudinális vizsgálatok szükségesek.
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The relationship of attachment features and multi-impulsive symptoms  
in eating disorders
Introduction: Attachment dysfunctions determine borderline personality disorder, which is a frequent background 
factor of multi-impulsivity; however, the relationship between attachment and multi-impulsive eating disorders is 
almost unexplored. 
Aim: To compare attachment features of multi-impulsive and classical eating disorder patients with individuals with-
out eating disorders, and to test attachment as a predictor of multi-impulsivity. 
Method: A cross-sectional survey (148 females, mean age: 30.9 years) investigated maternal, paternal and adult at-
tachment, depression, anxiety, eating disorder and multi-impulsive symptoms in these groups. 
Results: Altogether 41.3% of the individuals without eating disorders, 17.6% of classical and 11.8% of multi-impulsive 
eating disorder patients had secure attachment. Multi-impulsive patients had the most severe eating disorder symp-
toms (F(2) = 17.733) and the lowest paternal care (F(2) = 3.443). Preoccupied and fearful attachment explained 14.5% 
of multi-impulsive symptoms; however, with adjustment for depression only latter one remained the predictor of 
multi-impulsivity (t = 5.166, p<0.01). 
Conclusion: Multi-impulsives are a distinct subgroup of eating disorder patients from the aspects of both symptoms 
and attachment. Handling their negative moods may hold therapeutic potentials. Longitudinal studies are required 
to investigate the therapeutic value of paternal care, attachment preoccupation and fearfulness.
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Rövidítések 
BMI = (body mass index) testtömegindex; CES-D = (Center 
for Epidemiologic Studies Depression) CES-D Depresszió 
Kérdőív;  DSM-V = Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders – Fifth Edition; EBSS = (Eating Behavior Severity 
Scale) Evészavartünetek Súlyossági Skálája; EDI = (Eating Dis-
order Inventory) Evési Zavar Kérdőív; PBI = (Parental Bond-
ing Instrument) Szülői Bánásmód Kérdőív; RSQ = (Relation-
ship Scales Questionnaire) Kapcsolati Skálák Kérdőív; SD = 
standard deviation (szórás); STAI = (State-Trait Anxiety Inven-
tory) Spielberger Szorongás Kérdőív
A gyermekkori kötődés a csecsemő és gondozója közötti 
elsődleges, komplementer jellegű érzelmi kapcsolat [1]. 
Bowlby [1] elmélete szerint a kötődés egy evolúciós 
 alapú, veleszületett motivációs-viselkedéses rendszer, 
amelynek célja a túlélés és a biztonság élményének meg-
teremtése – a gyermek és szülő közti távolság szabályo-
zása révén. A gyermek–szülő kapcsolat tapasztalatai alap-
ján alakul ki a kötődés belső munkamodellje, amely az én 
és a másik reprezentációit tartalmazza, a személyközi 
megismerés és viselkedésvezérlés alapjául szolgálva [1]. 
A kötődés befolyásolja a személyiségfejlődést, az érze-
lemszabályozást, a személyes és kapcsolati viselkedésdi-
namikát [2]. Jellemzői viszonylag stabilak, de tapasztala-
tok fényében változhatnak; a szülői minták hasonlíthatnak 
és különbözhetnek [3], így fontos az anyai, apai és fel-
nőtt kötődés megkülönböztetése.
A felnőtt kötődést a szorongás és elkerülés dimenziói-
nak kombinációival jellemezhetjük [2]. A biztonságos 
kötődésű személyek alacsony szorongással és elkerülés-
sel, önmagukról és a másikról is pozitív képpel rendel-
keznek. Elkerülő kötődésben alacsony a szorongás, de 
erős a távolságigény. Az aggodalmaskodó kötődőket ma-
gas közelségigény és alulszabályozott érzelmek, a bizal-
matlan kötődést pedig magas elkerülés és szorongás jel-
lemzi, amely kapcsolati vagy érzelemszabályozási zava-
rokhoz vezet [2, 4].
Míg a biztonságos kötődés a mentális egészség és a 
stabil személyiség védő tényezője, a bizonytalan kötődé-
si típusok rontják az önértékelést, fokozhatják a stressz-
érzékenységet, depressziót és szorongást [5, 6]. A disz-
funkcionális kötődés fejlődéslélektani, környezeti és bio-
lógiai tényezőkkel kölcsönhatásban fokozza a pszichiát-
riai zavarok valószínűségét, beleértve a borderline sze-
mélyiségzavart és evészavarokat [7, 8].
Kötődés és evészavarok
A kötődés az evészavarosok nagy részénél bizonytalan 
[9]. A szülői kötődést a leválás, egyénné válás nehézsége, 
alacsony autonómia és magas szorongás jellemzi [10, 
11]. A konfliktusos szülői kötődés hozzájárulhat a 
maladaptív evési attitűdökhöz [12], és a magas kalória-
tartalmú ételek fogyasztásához [13]. Az evészavartüne-
tek pedig a szülők figyelmét, közelséget hívhatják, amely 
rejtett kötődési motívumokra utalhat a zavar hátterében 
[14]. A serdülő és felnőtt evészavarosok kötődése szin-
tén bizonytalan, főképp a személyiségzavaros esetekben 
[15]. Bulimiában aggodalmaskodó, anorexiában elkerü-
lő kötődés gyakori [11, 16], de az egyes evészavartípu-
sok és kötődési minták közötti specifikus kapcsolat nem 
bizonyított [15]. Minél sérültebb azonban a kötődés, 
annál súlyosabbak a tünetek [17], illetve egyes tünetek, 
például falás-tisztulás (purgálás) esetén diszfunkcionáli-
sabb lehet a kötődés [18], amely a kötődési jellemzők és 
az impulzív tünetek kapcsolatát sugallja.
Ennek magyarázatát részben az érzelemszabályozási 
stratégiák eredményességében találhatjuk, amely nagy-
mértékben közvetíti a kötődés és evészavarok kapcsola-
tát [19]. Elkerülő kötődésben az érzelmek túlszabályo-
zása, aggodalmaskodó és bizalmatlan kötődés esetén 
viszont alulszabályozás jellemző [2]. Maguk az evésza-
vartünetek maladaptív érzelemszabályozási próbálkozá-
soknak is tekinthetőek [20]. Ugyanakkor a kötődési szo-
rongás csökkentését célzó maladaptív viselkedések 
evészavarokra, hangulatzavarokra, személyiségzavarokra 
is hajlamosíthatnak [19, 21, 22]. E jelenségeket az 
evészavarok spektrumszemlélete fogja össze, amely az 
egyes formák hátterében tapasztalható dinamikát az úgy-
nevezett „kompulzív-impulzív spektrum” mentén írja le. 
Így a kényszeres vonásokkal jellemezhető restriktív ano-
rexia nervosától, a purgáló anorexián, bulimián át a falá-
szavar és a több kirobbanó viselkedést mutató multiim-
pulzív bulimia felé halad [23]. 
A kötődés, borderline személyiségzavar  
és multiimpulzív evészavar kapcsolata
Bulimia nervosa és az anorexia nervosa purgáló típusa 
esetén a tünetek kialakulásában központi jelentőségű az 
impulzuskontroll-zavar, amely szempontjából elkülönít-
hetünk „uniimpulzív” (a továbbiakban „klasszikus”) és 
„multiimpulzív” evészavarformákat [24]. Előbbiben 
egyedül a falás-purgálás jelentkezik impulzív tünetként, 
míg multiimpulzív evészavarok esetén ez más impulzív 
érzelmi és viselkedéses jellemzőkkel is társul, mint [25]:
1.  Nagymértékű alkohol- vagy drogfogyasztás, drogtúl-
adagolás, önkárosítás, szexuális gátlástalanság, bolti 
lopás.
2. E viselkedések kontrollvesztéssel társulnak.
3. A viselkedések váltakozhatnak, impulzív jellegűek.
4.  A depresszió és düh pedig akkor is jelen van a sze-
mélyben, amikor viselkedését kontrollálni képes. 
A multiimpulzivitás gyakran a borderline személyiség-
zavar talaján jelenik meg. Ezért a multiimpulzív betegek 
feltűnő jellemzői az evészavartünetek mellett az erősebb 
depresszió, szorongás, instabilabb kapcsolatok, identitás 
és önértékelés, úgy mint a klasszikus evészavarok esetén 
[23]. A multiimpulzivitás előfordulása bulimiában akár 
16–80%-os, a borderline személyiségzavarban pedig az 
érintettek 15–34%-a mutat evészavartüneteket [23, 26]. 
2017  ■  158. évfolyam, 27. szám ORVOSI HETILAP1060
EREDETI  KÖZLEMÉNY
A kora gyermekkori traumák és szeparációs élmények 
talaján megjelenő bizalmatlan, szétesett kötődés – töb-
bek között a megváltozott dopamin-, szerotonin- és ne-
uropeptid-expresszió révén [8] – hozzájárul az intenzí-
vebb negatív hangulatokhoz, társas és stresszérzékeny-
séghez, fokozott agresszivitáshoz, impulzivitáshoz és 
érzelemszabályozási zavarokhoz [2, 9, 22, 27, 28]. A bi-
zonytalan kötődést, elégtelen énképet és érzelemfeldol-
gozási deficitet a kötődési személyhez való túlzó kapcso-
lódás és leválás szélsőséges oszcillációja kompenzálja 
[21, 22]. Többek között e mechanizmusok révén a disz-
funkcionális kötődési jellemzők meghatározzák a 
borderline személyiségzavar kialakulását, és szerepet ját-
szanak a borderline személyiségzavarhoz kapcsolódó 
 viselkedésdinamika fenntartásában [8, 22, 27, 28]. A 
borderline személyiségzavar és működés pedig gyakran 
megalapozza a multiimpulzív tüneteket [25]. Ennek el-
lenére a kötődési jellemzők és multiimpulzivitás kapcso-
lata evészavarokban szinte feltáratlan [29].
Célkitűzés
A vizsgálat célja ezért multiimpulzív és klasszikus evésza-
varosok, illetve evészavart nem mutató személyek kötő-
dési jellemzőinek összehasonlítása volt; továbbá annak 
feltárása, hogy a kötődési diszfunkciók milyen mérték-
ben magyarázzák a multiimpulzív tüneteket evészava-
rokban. 
Módszer
A keresztmetszeti online kérdőíves vizsgálat 2015. április 
és 2016. június között, a Magyar Egészségügyi Tudomá-
nyos Tanács Tudományos és Kutatásetikai Bizottság eti-
kai engedélyével (56922/2015/EKU) történt. A vizs-
gálatban való részvétel önkéntes és anonim volt, 
kompenzálásra semmilyen formában nem került. A kér-
dőívek kitöltése előtt minden vizsgált személy – és fiatal-
korúak esetén a szüleik is – írásos, tájékozott beleegye-
zést adtak a részvételhez.
A kérdőívet az evészavartól mentes csoport egyetemi 
levelezőrendszereken és szociális médiafelületeken, az 
evészavaros csoport DSM-V [30] a diagnosztikai interjú 
után a pszichiátertől vagy a klinikai szakpszichológustól 
kapta. 
Résztvevők
Összesen 176 főtől érkeztek adatok. Ebből a 10 férfi, 
egy testtömegindex- (BMI-) adat nélküli, kettő evésza-
var diagnózissal nem rendelkező, de 17,5 alatti testtö-
megindexű és 15, korábban evészavarral diagnosztizált, 
jelenleg normális testtömegű résztvevő adatai kerültek 
törlésre a torzító hatások megelőzése érdekében. 
A 148 nőből álló végső minta életkorátlaga 30,9 év 
volt (SD = 11,32 év; 13–61 év). Testtömegindex-átlaguk 
23,3 volt (SD = 6,83; 12,7–44,8 év), 25,7%-uk alultáp-
lált (BMI<18,5), 41,9%-uk normális testtömegű (BMI = 
18,5–24,9), 32,4%-uk pedig túlsúlyos (BMI≥25,0). Ösz-
szesen 65,7% budapesti, 27,6% városi, 6,7% falusi lakos; 
16,2%-uk alapfokú, 30,4% középfokú, 53,4% felsőfokú 
végzettségű; 39,9%-uk élt kapcsolatban. A minta három 
csoportra oszlott:
1.  Evészavartól mentes csoport: 80 fő (54,1%); beváloga-
tási kritériumuk, hogy nincs evészavar diagnózis, vagy 
kezelés, 17,5 feletti BMI, és kevesebb mint 14 pontot 
értek el az Evési Zavar Kérdőív Bulimia alskáláján.
2.  Klasszikus evészavar csoport: 51 fő (34,5%); kritériu-
maik az anorexia nervosa, bulimia nervosa, falászavar, 
egyéb evészavar diagnózis [30]; korábbi evészavar di-
agnózis és jelenleg 17,5 alatti BMI vagy jelentős buli-
miás tünetek [31]; valamint maximum két multiim-
pulzív tünet.
3.  Multiimpulzív evészavar csoport: 17 fő (11,5%); krité-
riuma a fenti evészavar diagnózisok mellett legalább 
három multiimpulzív tünet jelenléte – Myers és mtsai 
alapján [24].
Mérőeszközök
Szociodemográfiai és antropometriai adatok: kor, lakó-
hely, végzettség, testmagasság (cm), testtömeg (kg), kal-
kulált BMI (kg/m2).
Evési Zavar Kérdőív (EDI) [31, 32]: az anorexia, bu-
limia tüneteit és az anorexia kognitív jellemzőit méri 64 
tétellel, nyolc skálával. A Karcsúság iránti késztetés 
(Cronbach-α = 0,92), Testtel való elégedetlenség 
(Cronbach-α = 0,78) és Bulimia (Cronbach-α = 0,91) 
skálák kerültek elemzésre. 
Evészavartünetek Súlyossági Skálája (EBSS) [31, 33]: 
hét tétellel méri a falás, hányás, hashajtók, diuretikumok, 
étvágycsökkentők, diétázás, edzés gyakoriságát az elmúlt 
három hónapban. Az evészavartünetek súlyosságát a ská-
la összesített pontszáma, a purgálást pedig az önhányta-
tás, hashajtók, diuretikumok pontszáma jelzi. Cronbach-α 
együtthatója 0,56 volt.
Kapcsolati Skálák Kérdőív (RSQ) [4, 34]: 30 tétellel 
méri a felnőtt kötődés biztonságosság, elkerülés, aggo-
dalmaskodás és bizalmatlanság dimenzióit. Kötődési 
 típusokba az alskálák standardizált válaszátlagainak 
 sorrendje alapján sorolhatóak a személyek. Más vizsgála-
tokhoz hasonlóan [34] a Cronbach-α együtthatók ala-
csonyak voltak. A bizalmatlan kötődés 0,69, az aggodal-
maskodó 0,45, az elkerülő 0,58, a biztonságos csak 
0,34. Utóbbi skálából ezért a 10. tételt szelektáltuk, így 
a Cronbach-α 0,48-ra nőtt.
Szülői Bánásmód Kérdőív (PBI) [35, 36]: 25-25 té-
tellel méri az első 16 életév anyai és apai bánásmódjának 
két dimenzióját: a Szülői gondoskodás a törődés vagy 
közömbösség, a Túlvédés pedig az autonómia vagy túl-
védés mértékét. Az anyai gondoskodás Cronbach-α 
együtthatója 0,94, az apai gondoskodásé 0,95, az anyai 
túlvédésé 0,91, az apai túlvédésé 0,90 volt.
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Multiimpulzív tünetek: Lacey és Evans [25] alapján 11 
tétellel mértük az alkohol- és droghasználatot vagy túl-
adagolást, önsértést, lopást, dühöt, depressziós hangula-
tot és kontrollvesztést. A multiimpulzivitás feltételeként 
minimum három tünetet határoztunk meg [24]. A skála 
Cronbach-α együtthatója 0,81. 
Center for Epidemiologic Studies Depression (CES-
D) [34, 37]: 20 tételes, a depresszió tüneteinek elmúlt 
heti intenzitását mérő kérdőív; Cronbach-α együtthatója 
0,93 volt. 
Spielberger Szorongás Kérdőív (STAI) [38, 39]: 20 
tételes, állapot- és vonásszorongást mérő kérdőív. A vizs-
gálatban a vonásszorongás került mérésre; a Cronbach-α 
0,93 volt.
Adatelemzés
A skálák megbízhatóságának mérésére Cronbach-α 
együtthatókat, az átlagok, szórás és Spearman-féle korre-
lációk mérésére leíró statisztikát alkalmaztunk. A kötő-
dési típusok gyakorisága χ2-próbával, az evészavartól 
mentes, klasszikus és multiimpulzív evészavaros csopor-
tok pedig egyszempontos varianciaanalízissel kerültek 
összehasonlításra. A multiimpulzivitás prediktorait több-
szörös lineáris logisztikus regresszióelemzéssel, enter 
módszerrel teszteltük az IBM SPSS 23.0 segítségével. 
Eredmények
A teljes minta 29,7%-a volt biztonságos, 16,2%-a elkerü-
lő, 28,4%-a aggodalmaskodó, 25,7%-a bizalmatlan fel-
nőtt kötődésű. A χ2-próba alapján a kötődési minták gya-
korisága eltért a csoportokban (χ2(6) = 22,485, Cramer 
V = 0,276; p = 0,001). Az evészavartól mentes szemé-
lyek 41,3%-a, a klasszikus evészavarosok 17,6%-a, míg a 
multiimpulzívok csak 11,8%-a volt biztonságos kötődésű 
(1. ábra).
Az egyszempontos varianciaanalízis alapján az evésza-
vartól mentes csoportnál súlyosabb tünetek jellemezték 
a klasszikus, és náluk is intenzívebbek a multiimpulzív 
evészavarosokat. A multiimpulzív csoport átlagéletkora 
és testtömegindexe alacsonyabb volt, mint az evészavar-
tól mentes személyeké, falás, purgálás, bulimiás és impul-
zív tüneteik pedig gyakoribbak, mint a többi két cso-
portban. Az apai gondoskodás lényegesen alacsonyabb 
volt a multiimpulzív, mint a többi két csoportban. A 
klasszikus és multiimpulzív evészavarosok kötődése bi-
zonytalanabb, bizalmatlanabb, karcsúság iránti készteté-
sük, testtel való elégedetlenségük, depresszió- és szoron-
gásszintjük magasabb volt, mint az evészavartól mentes 
személyeké, de az evészavarosok e téren nem különböz-
tek jelentősen (1. táblázat).
A Spearman-féle korrelációelemzés alapján a multiim-
pulzív tünetek együttjártak a felnőtt kötődés bizonyta-
lanságával (0,282), bizalmatlanságával (0,378), az anyai 
(0,186) és apai (0,180) gondoskodás alacsonyabb foká-
val. Továbbá a multiimpulzivitás korrelált a karcsúság 
iránti késztetés (0,436), testtel való elégedetlenség 
(0,330), bulimia (0,539), falás (0,450), purgálás (0,378), 
depresszió (0,576) és szorongás intenzitásával (0,529). 
A többszörös lineáris regresszióelemzés alapján csak az 
aggodalmaskodás és bizalmatlanság kötődési dimenziói 
voltak a multiimpulzivitás előrejelzői (első modell). A 
második modellt korra, BMI-re, depresszióra, szoron-
gásra korrigálva pedig egyedül a depresszió szintje bizo-
nyult a multiimpulzív tünetek prediktorának, a kötődés 
elvesztette magyarázóerejét (2. táblázat). 
1. ábra A felnőtt kötődési minták egyes csoportokon belüli százalékos gyakorisága
Megjegyzés: evészavartól mentes csoport = 80 fő, klasszikus evészavaros = 51 fő, multiimpulzív evészavaros = 17 fő.
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2. táblázat A multiimpulzivitás prediktorai
Multiimpulzív tünetek*





































Megjegyzés: n = 148; *Lacey és Evans [25] 11 tünetének gyakorisága; 
***p<0,001; R2 = Nagelkerke R2 a teljes modellre
CESD = Center for Epidemiologic Studies Depression; RSQ = Kap-
csolati Skálák Kérdőív; SD = szórás
Megbeszélés
Míg az evészavartól mentes személyek majdnem fele, a 
klasszikus evészavarosok alig egyötöde és a multiimpul-
zívok csak egytizede volt biztonságos kötődésű. Ez egy-
bevág a biztonságos kötődés körében más evészavar-
vizsgálatokban is kimutatott 10–15%-os gyakorisággal 
[17]. Mindkét evészavarcsoport egyharmadát jellemezte 
bizalmatlan kötődés, de klasszikus evészavarosok főképp 
aggodalmaskodó, a multiimpulzív személyek főképp el-
kerülő kötődésűek voltak. E kötődési dimenziók több 
vizsgálat szerint kapcsolódnak az evészavartünetekhez 
[40, 41], ugyanakkor az eredmények függnek a minták 
összetételétől [18]. Az aggodalmaskodás mértéke diffe-
renciálhat az egészséges személyek és klasszikus evésza-
varosok kötődése közt [42], megerősítve az aggodal-
maskodó kötődés gyakoriságát a klasszikus evészavaros 
csoportban. Az elkerülő kötődés gyakori előfordulását a 
multiimpulzív csoportban a borderline személyek dezor-
ganizált gyermekkori kötődése, későbbi bizalmatlansága 
és dominálástól való félelme magyarázhatja [8, 21, 22]. 
Mivel a multiimpulzív csoport 35%-a alultáplált volt, és 
anorexiában szintén erős az elkerülés [11], az elkerülő 
1. táblázat Az evészavartól mentes, klasszikus és multiimpulzív evészavaros csoportok összehasonlítása.
Változó Evészavartól mentes
(n = 80 fő) 
Klasszikus evészavaros
(n = 51 fő)
Multiimpulzív 
evészavaros
(n = 17 fő)
A csoportok  
összehasonlítása
Kor, átlag (SD) 34,4 (11,24) 27,2 (10,89) 25,3 (6,67) F(2) = 9,683***
BMI, átlag (SD) 25,3 (6,51) 21,1 (6,97) 20,4 (4,71) F(2) = 8,538***
Biztonságosság, átlag (SD)  3,2 (0,80)  2,5 (0,80)  2,7 (0,63) F(2) = 12,418***
Elkerülés, átlag (SD)  3,4 (0,71)  3,5 (0,70)  3,7 (0,66) F(2) = 1,301
Aggodalmaskodás, átlag (SD)  3,2 (0,73)  3,4 (0,90)  3,4 (0,64) F(2) = 1,552
Bizalmatlanság, átlag (SD) 2,9 (0,99)  3,3 (0,92)  3,53 (0,91) F(2) = 4,569*
Anyai gondoskodás, átlag (SD) 24,9 (9,25) 26,3 (8,86) 21 (8,49) F(2) = 2,256
Apai gondoskodás, átlag (SD) 20,6 (10,01) 20,1 (9,79) 13,6 (10,65) F(2) = 3,443*
Anyai túlvédés, átlag (SD) 14,8 (8,23) 16,6 (9,33) 14,7 (9,51) F(2) = 0,747
Apai túlvédés, átlag (SD) 12,7 (8,26) 12,6 (8,23) 15,8 (10,54) F(2) = 1,037
Karcsúság iránti késztetés, átlag (SD)  5,8 (6,28) 11,7 (6,15) 14,9 (6,12) F(2) = 22,998***
Testtel való elégedetlenség, átlag (SD)  9,4 (8,01) 12,7 (6,90) 15,8 (8,49) F(2) = 6,160**
Evészavartünetek súlyossága, átlag (SD)  6,4 (4,63)  9,7 (5,71) 14,2 (6,24) F(2) = 17,733***
Bulimiatünetek, átlag (SD)  2,5 (3,67)  4,1 (5,01)  8,5 (5,65) F(2) = 13,798***
Falás, heti átlag (SD)  0,19 (0,39)  0,37 (0,49)  0,76 (0,44) F(2) = 13,093***
Purgálás, heti átlag (SD)  0,1 (0,38)  0,3 (0,53)  0,7 (0,59) F(2) = 12,448***
Multiimpulzív tünetek, átlag (SD)  1,1 (1,46)  0,8 (0,87)  4,5 (1,66) F(2) = 56,308***
Depresszió, átlag (SD) 17,5 (11,78) 25,2 (12,04) 31,4 (12,42) F(2) = 12,700***
Vonásszorongás, átlag (SD) 46,2 (11,38) 53,5 (8,84) 60,0 (4,36) F(2) = 17,461***
Megjegyzés: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
n = az adott csoport elemszáma; SD = szórás
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kötődés és a multiimpulzív jegyek a purgáló anorexia 
hátterén is kapcsolódhattak e mintán. 
Az eredményeket árnyalja, hogy míg a két evészavar-
csoport felnőtt kötődése eltért az evészavartól mentes 
személyekétől, egymástól nem különbözött jelentősen. 
Egybecsengően, evészavarosok és más pszichiátriai bete-
gek felnőtt kötődése sem különbözik egymástól, de a 
pszichiátriai zavarokat nem mutató személyekétől nagy-
mértékben – ami a kötődési diszfunkciók általános pszi-
chiátriai rizikófaktor jellegét sugallja [14]. 
Az apai gondoskodás különösen alacsony foka azon-
ban mindkét csoporttól megkülönböztette a multiim-
pulzív evészavarosokat. A multiimpulzivitás kismérték-
ben együttjárt az anyai és apai gondoskodás alacsonyabb 
fokával, a felnőtt kötődés bizonytalanságával és közepes 
mértékben a felnőtt kötődés bizalmatlanságával. Jelen 
eredményekkel egybehangzóan több vizsgálat támasztja 
alá a borderline személyiségzavarosok későbbi pszicho-
patológiáját meghatározó korai traumatizáltságot és szü-
lői kötődési problémákat [8, 21, 22]. A borderline 
evészavarosok megoldatlan veszteségekkel és erősebb 
szülők iránti haraggal jellemezhetők, mint a klasszikus 
evészavarosok [29]. Alacsonyabb szülői törődés és ma-
gasabb túlvédés jellemzi őket, az apai bánásmód alakulá-
sa pedig terápiás szempontból is meghatározó [23]. Te-
hát a multiimpulzív személyek a – szülői – kötődés 
szempontjából is az evészavarosok egy külön csoportját 
jelenthetik. E viszonylag rejtett terület feltárása, fejlesz-
tése ezért jelentős lehet a multiimpulzív kliensek megér-
tése és eredményes támogatása szempontjából.
A multiimpulzív személyek további megkülönböztető 
jegyének bizonyultak a legsúlyosabb falási, purgálási és 
bulimiatünetek, amelyeket alátámaszthat, hogy mindhá-
rom impulzív viselkedés [23, 24]. Más vizsgálatok [43] 
szintén igazolták a borderline személyiségzavar és falás-
purgálás kapcsolatát, valamint a személyiségzavaros 
evészavarosok erősebb tüneteit. Ennek hátterében a sze-
mélyiségzavart és evészavart is dinamizáló érzelemszabá-
lyozási zavar állhat [20, 27]. A multiimpulzív evészava-
rosok alacsonyabb átlagéletkorát a személyiségzavarok 
fiatal felnőttkori kezdete [21] magyarázhatja, alacso-
nyabb testtömegindexüket pedig jó eséllyel intenzívebb 
purgáló magatartásuk eredményezheti. A multiimpulzi-
vitás nagymértékű együttjárása a magasabb depresszió- 
és vonásszorongásszinttel, valamint a klasszikus és multi-
impulzív evészavarosok evészavartól mentes csoportnál 
magasabb depresszió- és szorongásszintje a klasszikus 
evészavarokban és borderline személyiségzavarban szin-
tén magas komorbiditású szorongásos és depresszív álla-
potok tükröződése lehet [22, 26, 31].
A multiimpulzív tünetek és a testtel való elégedetlen-
ség, karcsúság iránti késztetés közepes mértékű együttjá-
rását többek között módszertani okok magyarázhatják, 
mivel az impulzív viselkedéseket és evészavartüneteket 
egyaránt félig evészavaros mintán mértük fel. E tünetek 
korrelációja ezért a mintavétel sajátosságaiból, az átfedő 
tüneti képből és a közös háttérszemélyiségből is fakad-
hat. Az evészavarosok akár 62%-ánál is diagnosztizálható 
személyiségzavar, ugyanakkor a restriktív és purgáló tü-
netek hátterében álló személyiség nagyban eltérhet [44]. 
Restriktív anorexiában az elkerülő személyiségzavar, 
kényszeres jegyek, merevség és perfekcionizmus járulnak 
hozzá a tünetek fennmaradásához. Purgáló anorexiában 
és bulimiában pedig a borderline személyiségzavar gya-
kori; a tüneteket és terápiás kapcsolatot az érzelmi insta-
bilitás és impulzivitás alapozzák meg [44]. A multiim-
pulzív evészavarosok betegvezetésekor ezért kiemelten 
fontos az érzelmi instabilitás, intenzív düh, ürességérzet, 
szorongás és visszatérő depresszív hangulatok kezelése a 
tünetek romlása és a visszaesés megelőzésének érdeké-
ben. Az instabil identitásból, intenzív kötődési dinami-
kából és impulzív karakterjegyekből fakadóan erős, 
 csapongó érzelmek, indulatok jelenhetnek meg az or-
vos–beteg kapcsolatban, amelyek megfelelő kezelése a 
beteggel fenntartott compliance olykor nehéz, de alap-
vető feltétele.
A kötődési dimenziók közül csak a felnőtt aggodal-
maskodás és a bizalmatlanság magasabb foka jelezte elő-
re az intenzívebb multiimpulzív tüneteket. Aggodalmas-
kodás esetén az énkép, bizalmatlanság esetén az énről és 
másikról kialakított kép is negatív – csakúgy, mint a 
borderline kliensek esetén [4, 21]. Diszfunkcionális kö-
tődés esetén csökkent a frusztrációs tolerancia és az érze-
lemfelismerési képesség [6, 45]. A konfliktusos helyzetek 
aggodalmaskodó és bizalmatlan kötődésben érzelmi és 
viselkedéses hiperaktivációhoz vezethetnek [21]. Ez 
csökkenti az érzelemszabályozási képességet, és rontja az 
adaptív megküzdési mechanizmusokat [2] – így hozzájá-
rulva az impulzív tünetekhez [27, 45]. Továbbá az 
evészavarosok multiimpulzív tüneteit nagymértékben 
magyarázza a gyermekkori traumatizáltság [46], amely-
nek hatását a kötődési jellemzők közvetítik evészavarok-
ra [41]. A kötődés diszfunkciói emellett hozzájárulhat-
nak a multiimpulzív tüneteket megalapozó személyiség-
szerveződés kialakulásához is [23, 27]. Tehát a kötődési 
diszfunkciók és multiimpulzivitás kapcsolata több szin-
ten alátámasztott; jóllehet, a kötődés a tünetek mindösz-
sze 14,5%-át magyarázta. Ezért, bár a multiimpulzivitás 
és több evészavar tünettana átfed, multikauzális etiológi-
ájuk valószínűleg csak néhány faktorban kapcsolódhat.
Ilyen alapvető tényező lehet a hangulatzavar, mivel a 
depresszió szintjére korrigálva a kötődési jellemzők el-
vesztették magyarázóerejüket, és csak a depresszió szint-
je maradt a multiimpulzivitás előrejelzője, a tünetek 
27,9%-át magyarázva. Részben közös etiológiájú zava-
rokra utalhat a szerotonerg érintettség [8, 31], valamint 
az evészavarok és borderline személyiségzavar esetén 
egyaránt magas komorbiditás a depresszióval [5, 26]. 
Egy másik, klinikai szempontból jelentős értelmezési le-
hetőség, amely a kötődés magyarázóerejének csökkené-
sét magyarázhatja, hogy a kötődési diszfunkciók és mul-
tiimpulzivitás közötti kapcsolatot a negatív hangulatok 
közvetítik. Ezt alátámasztó tény, hogy a diszfunkcionális 
kötődés fokozza a depresszív tüneteket [5] és az érze-
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lemszabályozási zavarokat, fiziológiai és pszichológiai 
szinten is [20]. A diszfunkcionális kötődés a negatív han-
gulatok és impulzivitás közvetítésével kapcsolódik a 
borderline személyiségzavarhoz [28], éppúgy, ahogy a 
kötődés és az evészavarok kapcsolatát is a depresszió 
szintje és az érzelemszabályozás minősége mediálja [18, 
19]. 
Fejlődéslélektani alapon feltételezhető, hogy a disz-
funkcionális kötődés hozzájárul a borderline személyi-
ségzavar kialakulásához, amely sok esetben megalapozza 
a multiimpulzív tüne teket. Tehát a diszfunkcionális kö-
tődési jellemzőknek – többek között a negatív hangula-
tok mediálásával – szerepük lehet a multiimpulzív visel-
kedésdinamika kialakulásában, fenntartásában. 
Ugyanakkor jelen eredményeket a vizsgálat korlátai-
nak fényében értelmezhetjük, és a keresztmetszeti elren-
dezés alapján ok-okozati következtetéseket nem vonha-
tunk le. A kötődési jellemzők részben nem tudatos 
minősége [8], az RSQ alskáláinak más vizsgálatokhoz 
hasonlóan alacsony belső konzisztenciája [34] és az ön-
bevallásos adatok befolyásolhatják az eredmények meg-
bízhatóságát. A válasz-visszautasítási ráta hiánya, a ké-
nyelmi mintavétel hordozta önszelekciós torzítás és a 
multiimpulzív evészavaros csoport alacsony elemszáma 
korlátozzák az általánosíthatóságot. Bár több szignifi-
káns összefüggést találtunk, hatásméret-mutatójuk álta-
lában közepes volt. A diszfunkcionális kötődés és a dep-
resszió szintje is a multiimpulzív tünetek kis részét 




A kötődési, érzelemfeldolgozási és személyiségzavartól 
szenvedő evészavarosok kevésbé reagálnak a hagyomá-
nyos, tünetfókuszú eljárásokra [24]. Így az egyik legna-
gyobb terápiás kihívást az evészavarok ellátásában a 
mindhárom területen diszfunkciókat mutató multiim-
pulzív kliensek támogatása jelenti. Jelen eredmények 
megerősítik, hogy a multiimpulzív személyek a tünetek 
intenzitásának, a kötődés jellemzőinek és a hangulatza-
var szempontjából is az evészavarok különálló csoportját 
alkotják. A diagnózisalkotás és terápiás folyamatok meg-
tervezése során emiatt kulcsfontosságú lehet az evésza-
varok vonásalapú megközelítése, amely a tünetek mellett 
a személyiségjegyeket, érzelmi instabilitást, impulzivi-
tást, kapcsolati zavarokat is figyelembe veszi [9, 24]. 
Kötődés szempontjából a multiimpulzív kliensek egyik 
fő megkülönböztetője a megélt apai gondoskodás rend-
kívül alacsony foka. Ezért az egyéni esetkonceptualizáci-
ók fontos, feltárandó pontja lehet a multiimpulzív klien-
sek által megélt szülői – elsősorban apai – törődés, 
amelynek fejlesztése más vizsgálatok alapján is terápiás 
relevanciával bírhat [23]. Az apák fokozott bevonása, 
motiválása és a multiimpulzív tünetekkel küzdő lányuk-
kal való kapcsolat facilitálása ezért az evészavarok házior-
vosi és családterápiás ellátásának színterein kiemelt szere-
pet érdemel.
Mivel a diszfunkcionális kötődés erősíti az impulzivi-
tást [45], és a felnőtt kötődési aggodalmaskodás, bizal-
matlanság a multiimpulzív tünetek prediktorának bizo-
nyult, a diszfunkcionális kötődésű evészavarosok számára 
fontos lehet az elsődleges kötődési személlyel kapcsola-
tos tárgyreprezentációk felmérése, a szorongás, bizal-
matlanság és ambivalencia csökkentése. Borderline sze-
mélyiségzavarban és a legtöbb evészavaros esetén 
sérültek az érzelemreprezentációk, figyelmi funkciók és 
mentalizációs kapacitás, tehát az én és másik gondolatai-
nak, érzelmeinek felismerése [21, 41], amelyeket az 
evészavarokban alkalmazott kötődési intervenciók is cé-
loznak [9]. A multiimpulzív evészavarosok számára fon-
tos kötődési intervenciós pontok lehetnek ezért a mentali-
záció és a reflektív készségek fejlesztése, a kötődési 
stresszorok azonosítása, valamint a maladaptív kötődési 
stresszcsökkentő viselkedések megelőzése [10, 41, 47]. 
A kötődési diszfunkciókat célzó konkrét technikákat je-
lenthetnek az énről és a másiktól kialakított kép tudato-
sítása és árnyalása, a társas naplózás, a kötődési szemé-
lyekkel kapcsolatos automatikus gondolatok korrekciója, 
tüneti gráf rajzoltatása és az önbecsülés fejlesztése [47]. 
A reflektív funkciók erősödése és a kötődés biztonságo-
sabbá válása borderline személyiségzavar és evészavarok 
esetében is pozitív terápiás kimenetellel jár [41, 48].
Jelen eredmények mindemellett a depresszió szint-
jének elsődleges szerepét hangsúlyozzák a multiimpulzi-
vitásban. Feltételezhető, hogy a multiimpulzív maga-
tartásformák a negatív hangulati állapotoktól való meg-
szabadulás azonnali szükségletéből erednek, maladaptív 
megküzdési módokhoz vezetve. Ez alapján a multiim-
pulzív kliensek egyik alapvető támogatási eszköze a 
frusztrációs tolerancia és a negatív hangulatok kezelési 
képességének fejlesztése, beleértve a félelem, harag, önutá-
lat élményeinek szabályozását [9, 45]. A gyakorló orvo-
sok, pszichológusok számára kapcsolódó intervenciós 
pontokat jelenthetnek a feszültségmonitorozás, a nega-
tív érzések felismerése és csillapítása, a hangulatjavító ak-
tivitások keresése, valamint az érzelmi és viselkedéses hi-
peraktiváció ellensúlyozása [2, 47]. Az érzelmek szabá-
lyozásának képességét fejlesztheti a szituációk tudatos 
megválasztása, megváltoztatása, az elemző figyelem, az 
irracionális gondolatok korrekciója és a viselkedéses vála-
szok megváltoztatása – amely csökkenti a negatív érzése-
ket, és a kapcsolati működést is segíti [49, 50].
A diszfunkcionális kötődési jellemzők, kapcsolati él-
mények feltehetően az intenzív negatív hangulatok elő-
idézésén keresztül kapcsolódhatnak a multiimpulzív tü-
netekhez. Annak ellenőrzésére azonban, hogy az 
alacsony apai gondoskodás, a felnőtt kötődési aggodal-
maskodás, bizalmatlanság mennyiben járulhatnak hozzá 
a multiimpulzív evészavarosok depresszív hangulataihoz, 
egyéni esetkonceptualizációk, nagymintás útelemzéses és 
longitudinális vizsgálatok szükségesek. A kötődési inter-
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venciók alkalmazásának hatékonyságvizsgálata a multi-
impulzív evészavarosok kezelésében új kutatásokat ösz-
tönözhet. 
Anyagi támogatás: A szerző az Emberi Erőforrások Mi-
nisztériuma UNKP-16-3 kódszámú Új Nemzeti Kiváló-
sági Programjának ösztöndíjában részesült. 
A szerző a cikk végleges változatát elolvasta és jóvá-
hagyta.
Érdekeltségek: A szerzőnek nincsenek érdekeltségei.
Köszönetnyilvánítás
A szerző köszönetét fejezi ki Dr. Czeglédi Editnek az adatbázis-kezelés-
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